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¢ QUE ES LA INDEMNIZACION POR ACCIDENTES DE TRABAJO?

Se haimplementado el sistema de indemnizacién por accidentes de trabajo de Massachusetts para
garantizar que los trabajadores cuenten con la proteccion de un seguro en caso de sufrir unalesion en el
trabajo o contraer una enfermedad ocupacional.

Bajo este sistema, |os empleadores deben brindarles a todos sus empleados la cobertura de un seguro
por accidentes de trabajo conforme alas leyes de Massachusetts. Este seguro paga el tratamiento médico
necesario como consecuencia de lalesion y también unaindemnizacion parcial por € salario perdido, luego
de los primeros cinco dias de invalidez. Al tener este seguro, su empleador se preserva de una accion que
usted puedainiciarle a causa de lalesion. No obstante, si puede iniciarle una accion civil aun tercero.

Si su reclamacioén es impugnada por la aseguradora, si no recibe todas |as prestaciones que considera
gue le corresponden, o tiene otros problemas para obtener |as prestaciones de la indemnizacion por un
accidente de trabgjo, el Departamento de Accidentes Laborales (DIA) puede ayudarlo.

Esta guiale explicara brevemente qué le corresponde en caso de sufrir unalesién en el trabajo. Le
dira cudles son sus obligaciones y cudles son las obligaciones de su empleador y la compariia de seguro.

A QUE NOS DEDICAMOS

Ante todo, e DIA esun sistemajudicial aternativo
gue se ocupa de resolver |as reclamaciones del seguro por
accidentes de trabajo que son objeto de controversia. Nuestro
personal de informacion al publico respondera todas sus
preguntas sobre | as prestaciones de laindemnizacion por
accidentes de trabajo y le informara cudles son los
procedimientos correctos a seguir pararecibir dichas
prestaciones.

Es importante que conserve todos |os documentos
gue le hayan enviado su empleador o laaseguradora, y las
copias de todos |os formul arios que haya completado para
ellos. Si llama a nuestra linea de informacién, tenga
preparados estos formularios, y 1&piz y papel. También seria
conveniente que anote sus preguntas antes para no olvidarse
de preguntar nada.

Esta guia explica brevemente sus derechos y obligaciones conforme alaley de accidentes de trabajo
de Massachusetts. Después de |eerla detenidamente, tendra unaidea general clara de como funciona nuestro
sistema.

Beneficios extrasalariales—laley de accidentes de trabajo de M assachusetts no exige la continuidad
de lamayoriade los beneficios extrasalariales, como el seguro de salud. Comuniquese con su oficina de
personal para saber como lalesion afectard a su seguro de salud y otras politicas, como la adjudicacién de
dias por enfermedad y vacaciones.

Importante: ElI DIA tiene varios “formularios numerados” cuyo uso les exige a los
empleadores y las aseguradoras para que usted esté siempre informado sobre las medidas que
toman respecto de su reclamacion. El nimero de teléfono del DIA aparece en estos
formularios. Sin embargo, si tiene preguntas acerca de la informacion consignada en ellos,
Ilame al Representante de Reclamaciones de la compafiia de seguro, no al DIA.
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DONDE COMENZAR

Cuando usted se lesiona en el trabgjo, su empleador es T T
quieninicia€ proceso de reclamacién. Si necesita atencion medica, e L
su empleador debe notificar |os gastos médicos ala compaiiia del et AUELUER QP S LA I,
seguro por accidentes de trabajo. La aseguradora (la compafiia que le
otorga a su empleador el seguro por accidentes de trabajo) le
entregard unatarjera con un nimero de reclamacion que usted
debera darle a doctor para que las facturas por los gastos médicos se
envien directamente ala aseguradora. Si no recibe esta tarjeta
inmediatamente después de su lesion, comuniquese con la
aseguradora. La mayoria de los médicos necesitara este nimero.
Cuando consulte aun médico u otro profesional sanitario, no dejede |
mencionarle que solicita tratamiento por unalesion ocupaciona. Al i e p—
aceptarlo como paciente, estaran acordando pasarle la cuenta por €l - ha™= e =T T e
tratamiento ala aseguradora. La aseguradora es responsable depagar | fooommimrss— fome——
todos los gastos; usted no debe efectuar ninglin copago. ey

Si usted queda incapacitado o imposibilitado de ganar su
salario completo por un periodo de cinco dias calendario 0 més, su e B et
empleador debe notificar su incapacidad ala compafiiade seguroy a DIA mediante el formulario Primer
Informe del Empleador de Lesion/Muerte (Formulario 101). Estos cinco dias no deben ser consecutivos; se
computan todos los dias de incapacidad total o parcial.

Su empleador debe presentar este informe en siete dias calendario, sin incluir domingos ni feriados
judiciales, apartir del quinto dia calendario de incapacidad. Si usted le notificalalesion a su empleador
después de haber estado incapacitado por cinco dias 0 més, su empleador tiene la obligacion de presentar el
Formulario 101 dentro de los siete dias posteriores alafecha en que usted le comunico efectivamente la
lesion. Si su empleador no envia este informe ala aseguradora, usted mismo debera dar aviso delalesion ala
compania de seguro. Su empleador tiene que haber colocado en el lugar de trabajo un letrero que incluya,
entre otros datos, el nombrey la direccién de la compafia del seguro por accidentes de trabajo. Si su
empleador no ha colgado este letrero y se niega a darle el nombre de la compariia de seguro, la oficina de
seguros del DIA intentara ayudarlo.

Laasegurador a debe comenzar a hacerle pagos por el salario perdido o enviarle un aviso de
denegacion, que debe incluir los motivos de tal negativa, en los 14 dias posteriores ala recepcion del
Formulario 101 enviado por su empleador. Esto significa que usted debe comenzar arecibir un cheque tresa
cuatro semanas después de lalesion. Usted recibira unaindemnizacion por el salario perdido por los dias en
gue estuvo incapacitado después de los primeros cinco dias. No serd indemnizado por |os primeros cinco
dias de incapacidad a menos que su invalidez se prolongue por 21 dias 0 mas.

La aseguradora podré pagarle | as prestaciones por un maximo de 180 dias sin haber tomado una
decision definitiva en cuanto a su caso. A esto selo denomina periodo de “Pago sin perjuicio”. Durante este

NOTA: El periodo de 180 dias de “Pago sin perjuicio’ puede ser
extendido por la aseguradora hasta un afio, con su consentimiento
escrito, mediante la presentacion del Formulario 105, Acuerdo para
extender € periodo de 180 dias de pago sin perjuicio. EI Formulario
105 debe ser aprobado por e Departamento.

Debe estar seguro de conocer todos sus derechos antes de dar su
consentimiento o firmar cualquier otro documento.

periodo inicial, la aseguradora puede interrumpir o reducir los pagos mediante notificacion escrita de la
interrupcién o la reduccion con siete dias de anticipacion. La compafiia debe dar os motivos que lallevaron
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atomar tal medida. Si la aseguradora sigue efectuando |os pagos después de este periodo, en la mayoria de
los casos, necesitara su autorizacion o la autorizacion de un juez parainterrumpir o reducir las prestaciones.

¢, QUE OCURRE SI SU RECLAMACION ES IMPUGNADA?

Si la aseguradora decide impugnar su reclamacién, debe notificarle la
negativay sus motivos por correo certificado, y debe hacerle saber su derecho a
presentar una reclamacion ante este departamento. Si |a aseguradora comienza a
efectuar los pagosy luego los interrumpe o le solicite autorizacion a DIA para
suspender sus prestaciones, se sigue el mismo procedimiento.

Si la aseguradora rechaza su reclamacién inicial, usted puede apelar
la decision presentandose ante € DIA. Su reclamacion debe presentarse
mediante el Formulario 110, Formulario de Reclamacién del Empleado. Debe
completar e formulario en su totalidad y con datos precisos. Puede conseguir |os formularios en nuestra
pagina web www.mass.gov/dia, en cualquier oficinadel DIA, o bien puede llamar ala Oficina de
Informacién a Publico al 617-727-4900, extension 470.

Es necesario adjuntar cierta documentacion a formulario de reclamacién. En nuestro sitio web
www.mass.gov/dia, encontrara una lista de la documentacion necesariay otros datos relacionados con la
presentacion de lareclamacion ante el DIA.

Unavez que haya completado € formulario de reclamacion, adjunte la documentacion solicitaday
envietodo el paguete a DIA, 600 Washington St., 7" Floor, Boston, MA 02111 (ladireccion aparece
impresa en la parte superior del formulario). j]NO PRESENTE FORMULARIOS DE RECLAMACION
EN OFICINAS REGIONALES! Todoslos formularios de reclamacion deben presentarseen la
Oficina de Boston.

Usted también debe enviar una copia ala aseguradora. Por ey, su empleador debe brindarle €
nombrey el domicilio de laaseguradora. Si su empleador se niega a darle estainformacion o no tiene seguro
por accidentes de trabajo, dé aviso inmediato al DIA. Le recomendamos que guarde una copia del
Formulario 110 en sus archivos. Toda vez que concurra a una oficina del DIA para un procedimiento,
no deje detraer consigo las notas enviadas por la aseguradora o €l DIA junto con cualquier otra
documentacion pertinente, especialmente el aviso en el que se le notifica el procedimiento.

Conciliacion

Cuando presenta el formulario de Reclamacion del Empleado ante el DIA, o la compafia de seguro
solicita autorizacion parainterrumpir o modificar las prestaciones, se programa una reunion informal entre
usted, la aseguradora'y un conciliador de este departamento. Esta reunién, denominada Conciliacion,
normalmente tiene lugar dentro de los 12 dias habiles que nos lleva el procesamiento de su formulario de
reclamacion. En esta reunion informal, intentaremos llegar a un acuer do voluntario entre usted y la
aseguradora. En este procedimiento, no se dictan fallos. Si no se llega a un acuerdo voluntario, su
reclamacién queda en la misma situacion que antes y su caso puede ser remitido a uno de nuestros jueces
para una Conferencia. La aseguradoray usted también pueden convenir un arbitraje voluntario.

Arbitrajevoluntario

En cualquier momento antes de los cinco dias previos ala Conferencia, usted y la aseguradora
pueden convenir remitir €l caso controvertido a un arbitro independiente. Nuestro departamento ya no
intervendra en su reclamacién. Usted presentara su caso ante €l arbitro. La compafiia aseguradora también lo
haré por su lado. Entonces, €l arbitro dictara un fallo que tendra valor vinculante para ambas partes.



Conferencia

La Conferencia constituye un procedimiento informal ante un juez administrativo. El juez conoce la
causa a partir de las presentaciones de ambas partes y la entrega de documentos, tales como informes
médicos, declaraciones de salario y declaraciones juradas de testigos. No se cita alos testigos. Basta con que
usted le diga al juez lo que ellos hubieran declarado. El testimonio no se da bgjo juramento. Durante la
Conferencia, usted debera demostrar que tuvo unaincapacidad, que ésta se produjo a causa de su trabajo y
gue los gastos médicos que son objeto de litigio se debieron a tratamientos necesarios. Después de la
Conferencia, €l juez dicta una orden que podra exigirle ala aseguradora €l pago de las prestaciones o
disponer que ésta no esta obligada a hacerle pagos.

Cualquiera de las partes puede apelar 1a Orden de la Conferencia. La apelacion debe presentarse
ante este departamento dentro de los 14 dias posteriores al fallo. Si su apelacién se basa en una cuestion
meédica, es necesario abonar un arancel de $450. Este arancel puede no aplicarse si usted puede probar que
no tiene medios para pagarlo. Si alguna de las partes apelala orden, se programara una Audiencia formal
ante e mismo juez.

Audiencia

La Audiencia constituye un procedimiento mas formal que se lleva a cabo frente al mismo juez
administrativo que presidio la Conferencia. Se aplican |as mismas reglas procesales en materia de pruebay
se toma testimonio bajo juramento. La parte contraria cita alos testigos y hace las repreguntas. Un taquigrafo
toma nota del procedimiento. El juez puede seguir reuniendo datos después de la Audiencia

Cualquiera de | as partes puede apelar el Fallo que surjade la Audiencia ante e Consgjo Revisor. La
Apelacion ante e Consejo Revisor (Formulario 112) debe presentarse dentro de los 30 dias posteriores a que
se emite el fallo dela Audiencia. Por la apelacion del fallo de la Audiencia, debe abonarse un arancel
equivalente al 30% del salario semanal promedio del estado (al momento de la apelacidn).

Consgo revisor

Este consgjo estaintegrado por seis jueces, tres de los cual es examinan las transcripciones de la
audiencia. Pueden solicitarle a cualquiera de | as partes resefias escritas 0 presentaciones oral es. Este panel
puede anular o ratificar la decision del juez administrativo.

Apelaciones ulteriores
Losfalosdel Consegjo Revisor pueden apelarse ante €l Tribunal de Apelaciones de Massachusetts.

COMO SE DETERMINAN LAS PRESTACIONES

Lamayoria de las prestaciones se basa en su salario semanal promedio (AWW) anterior alalesion
(con inclusion de las horas extra, las propinas, etc.) que se calculatomando, como méximo, las 52 semanas
previas alafechade su lesidén. Si aln no tiene la antigtiedad necesaria en su actual trabajo como para
determinar correctamente su AWW, la aseguradora puede tomar €l salario real de un compariero de trabajo en
un puesto similar a suyo con la antigliedad necesaria como para determinar el AWW o utilizar otro método.

Beneficios médicos

Usted tiene derecho arecibir atencion médica adecuaday razonable. También
recibira un viatico por los traslados para las visitas médicas. En la primeravisitaaun
médico u hospital, su empleador tiene derecho a designar un proveedor sanitario que
pertenezca a su programa de proveedores de preferencia. Luego de laatencion inicial,
usted tiene derecho a elegir su propio proveedor. Puede cambiar estos proveedores una
vez sin la autorizacion de la aseguradora. Para volver a cambiar de proveedor,
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necesitara el acuerdo de la aseguradora. La aseguradora tiene derecho a pedirle que vaya a ver al médico dela
compafia para que eval Ue su incapacidad.

Pr estaciones por incapacidad total temporaria

L e corresponden prestaciones por una incapacidad total temporaria cuando lalesién lo inhabilita para
trabajar, de acuerdo con su edad, capacitacion y experiencia, durante seis dias calendario o mas (los dias no
deben ser consecutivos). Puede recibir estas prestaciones, como maximo, durante 156 semanas. La
indemnizacién empieza a correr a partir del sexto dia de incapacidad. No seraindemnizado por |os primeros
cinco dias de incapacidad excepto que su invalidez se prolongue 21 dias o0 mas. Nuevamente, los dias no
deben ser consecutivos.

L as prestaciones por unaincapacidad total temporaria se calculan de acuerdo con sus ingresos brutos
de las Ultimas 52 semanas previas alalesion. Para determinar |as prestaciones, tome su ingreso bruto real, con
horas extra, bonificaciones, etc., y divida este nimero por la cantidad de semanas que trabaj6, afin de
calcular su salario semanal promedio. Calcule el 60% de ese resultado y obtendra el valor aproximado de su
indemnizacién semanal. La suma maxima gque puede recibir corresponde a salario semanal promedio del
estado (SAWW) al momento de lalesion. EI SAWW es fijado anualmente por la Division de Empleo y
Capacitacion de Massachusetts.

Pr estaciones por incapacidad parcial

Si tiene capacidad laboral, pero el médico no lo autoriza a reintegrase plenamente a sus tareas,
pueden corresponderle prestaciones por unaincapacidad parcial, como méaximo, durante 260 semanas. En
ciertos tipos de incapacidad grave, puede recibir prestaciones, como maximo, durante 520 semanas.

L os pagos por incapacidad parcial equivalen al 60% de la diferencia entre su salario semanal
promedio previo alalesion y el salario semanal que es capaz de ganar tras lalesion. De acuerdo con este
articulo de laley, laindemnizacion maxima corresponde al 75% de lo que serian |as prestaciones semanales
por unaincapacidad total temporaria. Por gemplo: si le correspondieran $440 por semana en concepto de
prestacion por unaincapacidad total temporaria, |0 maximo que podria recibir en concepto de prestaciones
parciales seria $330 por semana.

Pr estaciones por incapacidad total per manente

Si, como consecuencia de unalesion o una enfermedad ocupacional, sufre unaincapacidad total
permanente que le impide hacer cualquier tipo de trabajo, pueden corresponderle prestaciones permanentes.
Recibira las prestaciones durante todo € tiempo que no pueda trabajar. No es necesario agotar las
prestaciones temporarias para solicitar prestaciones permanentes.

Usted recibira dos tercios de su salario semanal promedio (o el 20% del SAWW, como minimo),
calculado a partir de las Ultimas 52 semanas previas alalesién, hasta una cifra maxima equivalente al
SAWW.

Prestaciones por pérdida funcional per manentey desfigur acion

Si su lesion produce una pérdida permanente de determinadas funciones corporales o deformidad
cicatricial, puede recibir un pago Unico conforme a articulo 36 de laley de accidentes de trabajo. Esta
prestacion se abona ademas de otros pagos, por gastos médicos, pérdida del salario, etc. Recibira esta
compensacion adicional por cicatrices solo si éstas afectan su rostro, el cuello o las manos. Las personas
lesionadas antes del 24 de diciembre de 1991 reciben prestaciones levemente diferentes. Comuniquese con
nuestra oficina de informacion si tiene alguna pregunta acerca de las prestaciones conforme al articulo 36.
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Para el célculo de determinadas indemnizaciones, después de que la compafiia de seguro le haya hecho una
oferta, Ilame a nuestra Unidad de Conciliacion y hable con un Conciliador a 617-727-4900, extension 369.

Otras prestaciones por accidentes de trabajo

Cuando lalesién produzca la muerte, se pagara una cifra por gastos funerarios razonables de hasta
$4000. El conyuge supérstite puede recibir prestaciones semanales equivalentes a dos tercios del salario
semanal promedio del trabajador fallecido, hasta una ciframaximaigua a SAWW. Podréan recibir las
prestaciones mientras sigan siendo dependientes y no vuelvan a casarse. El conyuge supérstite tiene derecho a
un aumento de acuerdo con el costo de vida anual dos afios después de lafechade lalesion. Si e conyuge
vuelve a casarse, se abonaran $60 por semana por cada hijo elegible. EI monto semanal total abonado por
hijos a cargo no podra exceder el monto que habia estado recibiendo el conyuge.

CUANDO SE PUEDEN INTERRUMPIR O REDUCIR LAS PRESTACIONES

L as prestaciones se pueden interrumpir o reducir por varias razones. Algunos de |os motivos mas comunes,
unavez establecida la responsabilidad, son:

- Asi lo ordena un &rbitro, un juez administrativo, el consgjo revisor o un tribunal superior;

- Usted ha vuelto atrabgjar (la aseguradora debe reanudar €l pago de las prestaciones si vuelve
adejar detrabgjar a causa de lamismalesién dentro de los 28 dias).

- Laaseguradora ha recibido un informe médico de parte del doctor que lo atiende o un
examinador médico imparcial en el que se menciona que usted esta en condiciones de volver a
trabajar, y su empleador ha notificado que hay un puesto adecuado a su disposicion.

- Sele solicita que concurra a una evaluacion a cargo de un revisor de rehabilitacion
profesional del DIA y usted se niegaair o a colaborar con la prestacion de los servicios de
rehabilitacion profesional.

- Sele solicitaque vayaa ver a médico de la aseguradora para una evaluacion y no concurre.

- Usted es enviado a prision luego de una condena por un delito menor o un delito grave.

LIQUIDACIONES EN UN SOLO PAGO

Laliquidacién en un solo pago constituye un acuerdo o contrato entre usted, la aseguradoray, en
algunos casos, su empleador. Este pago Unico puede efectuarse en reemplazo de |os cheques de
indemnizacién semanales y algunas otras prestaciones. Al aceptar este tipo de liquidacion, usted renuncia a
ciertos derechos. Por €ello, debe evaluar cuidadosamente si |e es realmente conveniente o no.

Si la aseguradora ha aceptado la responsabilidad juridica por lalesién y su caso se liquida mediante
un pago Unico, usted seguira recibiendo los beneficios médicos. Esto significa que la aseguradora debera
seguir pagando € tratamiento médico razonable que sea necesario y 10s servicios de rehabilitacion
profesional. Sin embargo, la aseguradora seguira teniendo derecho a denegar todo tratamiento que
considere innecesario 0 no razonable.

¢NECESITA UN ABOGADQO?

No necesita un abogado para presentar lareclamacion de las prestaciones ni se le exige que tenga
abogado para |os procedi mientos ante este departamento. Usted puede ser su propio representante o puede
ser representado por cualquier persona que usted autorice, incluso un abogado. Si tiene abogado, laley exige
gue la aseguradora pague sus honorarios en caso de que usted gane el caso. A veces, |a aseguradora puede
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reducirle los pagos para poder cubrir los gastos de su representacion legal. Si usted pierde, el abogado sdlo
podra cobrarle determinados gastos en particular.

SERVICIOS DE REHABILITACION PROFESIONAL

Si un médico determina que no podra volver atrabajar debido alalesion, pueden corresponderle
servicios de rehabilitacion profesional. El objetivo de la rehabilitacion profesional eslograr que se reintegre
al trabajo ganando una cifralo més cercana posible ala que percibia antes de lalesién. Los servicios de
rehabilitacion profesional cubren todos |os servicios no médicos que pueda necesitar para reintegrarse aun
empleo adecuado.

Estos servicios pueden incluir una evaluacién de sus aptitudes, pruebas de vocacion profesional,
asesoramiento u orientacion; modificaciones en el lugar de trabajo; y ayuda para la busqueda de empleo /
formacion de reconversion profesional .

Si sele solicita que se retina con uno de nuestros revisores de rehabilitacion profesional, debe asistir
alareunion. Estareunion sirve para determinar si le corresponde recibir estos servicios. Si seniegaaasistir a
esta reunién, pueden suspenderse sus prestaciones. Si se niega aformar parte de un programa de
rehabilitacion después de que se determina que le corresponde, la compariia de seguro puede reducir las
prestaciones semanal es con autorizacion de este departamento.
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Informacion al publico

Laley de accidentes de trabajo es compleja. Por ello, |os procedimientos para presentar las
reclamaciones pueden resultar confusos. Esta guia intenta dar respuesta ala mayoria de las principales
preguntas. Si necesita mas informacion, [lame a cual quiera de nuestras oficinas regionales o comuniquese
con nuestra oficina de informacion al pablico. Si estéd en Massachusetts, use nuestra linea gratuita: 1-800-
323-3249, extension 470. Si esté fuera de Massachusetts, llame a 617-727-4900, extension 470. También

puede obtener informacion visitando nuestro sitio web: www.mass.gov/dia.

TDD (dispositivo solo para hipoacusicos): 1-800-224-6196

Oficinas regionales del DIA

Boston: (617) 727-4900; L awrence: (978) 683-6420; Fall River: (508) 676-3406;
Worcester: (508) 753-2072; Springfield: (413) 784-1133.

DEPARTAMENTO DE ACCIDENTESLABORALES, ESTADO DE MASSACHUSETTS

Gobernador Directora de Desarrollo Laboral

Mitt Romney Comisionado Jane C. Edmonds
Vicegober nador John C. Chapman Director de Trabajo

Kerry Healey Angelo R. Buonopane

YOUR GUIDE TO WORKERS COMPENSATION (SU GUIA SOBRE INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES DE
TRABAJO) es una publicacion del Departamento de Accidentes Laborales de Massachusetts: Massachusetts Department of
Industrial Accidents, 600 Washington St., 7° piso, Boston, MA 02111 - Junio 2004




